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Eklampside Maternal ve Perinatal Sonuclar:
113 Olgunun Degerlendirilmesi
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Ozet
Amag: Eklampsi olgularinda maternal, neonatal ve perinatal sonuglari degerlendirmek.

Yontem: Eklampsi tanisi alarak Ocak 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi edilen olgularin maternal, perinatal ve
neonatal sonuclari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: 90702 dogumda 113 olgu eklampsi tanisi aldi. Eklampsi insidansi 1.2/1000 olarak bulundu. Ortalama gebelik haftasi
34.04+3.81 haftaydi. Eklampsi, antepartum, intrapartum ve postpartum dénemde sirasi ile %71.7, %19.5 ve %8.8 oranlarindayd.
Olgularin %63.7'si nullipardi. Hastane disinda konvilziyon gecirme orani %52.7, ortalama konvdlziyon sayisi 1.42+0.83 ve magnez-
yum silfat tedavisi altinda konvulziyon orani %19.8 bulundu. Major maternal morbidite orani %46.4 ve en sik morbidite nedeni
HELLP (%39.1) sendromuydu. Maternal morbidite bulunan olgularin %8.8'i yogun bakim Unitesinde tedavi edildi. Eklampsiye bagli
maternal mortalite olgusu tespit edilmedi. Neonatal morbidite orani %24.8, perinatal ve neonatal mortalite oranlari %8 ve %5.3 bu-
lundu.

Sonug: Eklampsi, 6nemli bir maternal morbidite, fetal morbidite ve mortalite nedeni olarak 6nem tasimaya devam etmektedir. Ek-

lampsi ve komplikasyonlarini énlemede, tim gebelerin antenatal izlemlerinin yapiimasi énemlidir.

Anahtar Sozciikler: Eklampsi, perinatal ve maternal sonuclar.

Maternal and perinatal outcomes of cases with eclampsia. review of 113 cases
Objective: To evaluate the maternal, neonatal and perinatal outcomes in eclampsia cases.

Methods: Patients who were diagnosed as eclampsia and treated in our clinic between January - December 2006 have been evalu-
ated retrospectively, according to maternal, perinatal and neonatal outcomes.

Results: Eclampsia was diagnosed in 113 cases of 90702 patients. The incidence of eclampsia is 1.2 per 1000 deliveries. Mean ges-
tational weeks was 34.04+3.81. Rates of eclampsia during antepartum, intrapartum, and postpartum period were 71.7%, 19.5%,
and 8.8% respectively. Nulliparity rate of cases was 63.7%. Convulsion rate was 52.7% out of hospital, mean convulsion number
was 1.42+0.83 and convulsion rate under magnesium sulphate treatment was found to be 19.8%. Major maternal morbidity rate
was 46.4% and most common reason of morbidity was HELLP syndrome (39.1%). Rate of maternal morbidity cases who were treat-
ed in intensive care unit was 8.8%. There were no maternal mortality case related to eclampsai. Neonatal morbidity rate was found
to be 24.8%. Perinatal and neonatal mortality rates were 8%, 5.3% respectively.

Conclusion: Eclampsia continues to be the most important cause of maternal, fetal morbidity and mortality. To prevent eclampsia
and its complications, antenatal care of all pregnant women is important.
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Giris

Eklampsi, preeklampsi semptom ve bulgu-
lart olan hastalarda postpartum veya gebelik st-
resince konvulziyon ve/veya aciklanamayan
koma gelismesi olarak tanimlanir.! Eklampsi in-
sidanst 1/2000 ile 1/3448 arasinda bildirilmekte-
dir ve cogul gebelik, prenatal bakim almayan
disiik sosyoekonomik toplumlarda daha sik iz-

lenir.2¢

Eklampsi tanisinda hipertansiyon temel bul-
gudur; ancak hipertansiyon olmayabilir.” Ek-
lampsi, genellikle belirgin proteiniiri ile bera-
berdir; fakat tanida proteintri varligi sart degil-
dir” Konvilziyonlarin baslangici antepartum,
intrapartum veya postpartum olabilir. Antepar-
tum ve postpartum konvilziyon sikligi sirast ile
%38 - 53, %11 - 44 olarak bildirilmistir.*?

Eklampsi, artmis maternal ve perinatal mor-
talite ve morbidite riski ile beraberdir. Maternal
mortalite oranlart %0 - 14 arasinda bildirilmek-
tedir.3*° Eklampsi olgularinda, plasenta dekol-
mani, dissemine intravaskiler koagilasyon, ak-
ciger 6demi, akut bobrek yetmezligi ve HELLP
(hemolysis, elevated liver enzymes, low plate-
let) risk artist ile beraberdir.*”° Son yillarda ek-
lampsi olgularinda perinatal mortalite oranlari
%5.6 ile %11.8 olarak bildirilmis ve prematiirite,
plasenta dekolmant ve agir gelisme geriliginin
perinatal mortalite artisindaki temel nedenler

olarak belirlenmistir.+o

Bu calismadaki amacimiz hastanemizdeki
eklampsi sikligini belirleyerek maternal ve peri-

natal sonuclari degerlendirmektir.

Yontem
Ocak 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda

hastanemiz Kadin Hastaliklart ve Dogum klini-

ginde eklampsi tanist alan olgular retrospektif

olarak degerlendirildi. Eklampsi krizi geciren
tim olgular 10 dakika 4.5 yikleme dozu sonrast
2g/saat intraventz magnezyum silfat infizyo-
nu ile tedavi edildi. Diyastolik kan basincini 90-
100 mm Hg arasinda tutmak ve agir hipertansi-
yonun kontrol altina almak icin antihipertansif

tedavide nifedipine ve alfa-metildopa kullanildi.

Gebelik haftasinin tespitinde son adet tarihi
(SAT), SAT’ni bilmeyen olgularda birinci veya
ikinci trimester ultrasonografileri kullanildi.
Tum olgularda, tam idrar tetkiki, hematokrit, he-
moglobin, trombosit sayisi, karaciger enzim de-
gerlerine ve 24 saatlik idrarda protein kreatinin
bakildi. Proteintiri, 24 saatlik idrarda 300mg ve-
ya idrar biriktirilemeyen olgularda spot idrar
tetkikinde idrarda > 1+ tespit edilmesi olarak
tanimlandi.*? Hemogram ve kan biyokimyasi 2
gln aralarla tekrarlandi. Fetal kalp hizi monito-
rizasyonu ginde en az 2 veya 3 defa yapildi. 34
haftanin altindaki olgulara akciger mattrasyo-
nu icin 12 mg betametazon 12 saat arayla iki
doz uyguland..

HELLP sendromu tanisit hemoliz (laktat de-
hidrogenaz seviyelerinde > 6001U/L), karaciger
enzim aktivitesine artis (aspartat aminotransfe-
raz > 40 IU/L, alanin aminotransferaz > 40IU/L)
ve trombosit seviyesinde azalma varliginda
(£150000/mm?) koyuldu.®

Eklampsi olgulari, olgularin demografik
ozellikleri, eklampsinin baslangic zamani, do-
gum sekli, sezaryen endikasyonu, major mater-
nal morbidite, maternal yogun bakim ihtiyaci,
yogun bakimda kalis suiresi, yeni dogan yogun
bakim ihtiyaci, perinatal mortalite (intrauterin
fetal 6lim * erken neonatal 6lim< postnatal 7
glin), neonatal 6lim (postnatal 0- 28 giin) ve ne-
onatal morbidite (Respiratuar Distress Sendro-
mu (RDS), Nekrotizan Enterokolit (NEK), 3 - 4.
derece Intraventrikiiler Kanama (IVK), Sepsis)
yoninden degerlendirildi.
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Istatistikler icin MedCalc for Windows 9.2
(Belcika, www.medcalc.be) programi kullanildi.
[statistik analizin uygun oldugu yerde bagimsiz
parametrik veriler icin t testi, kategorik veriler
icin ki - kare testi kullanildi. p <0.05 olan deger-

ler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda
toplam 90702 dogumda 113 olgu eklampsi
tanist aldi. Eklampsi sikligr 1.2/1000 olarak bu-
lundu. Eklampsi olgularinin demografik 6zellik-
leri Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Eklampsi olgularinin demografik ézellikleri.

113 olgu
Yas (ort.£SS) 25.22+5.23
Gravida (ort.+SS) 1.73+£1.09
Parite (ort.+SS) 0.50+0.79
Gebelik Haftas™ (ort.+SS) 34.04+3.81
Nulliparite n (%) 72 (%63.7)
Eklampsi 6ykust n(%) 5 (%4.5)

Eklampsi, 81 (%71.7) olguda antepartum, 22
(%19.5) olguda intrapartum ve 10 (%8.8) olguda
post partum donemde tespit edildi. Eklampsi,
olgularin %3.5’inde 21-27. gebelik haftasi
arasinda ve %96.5’inde ise 28. gebelik haftasi ve-
ya daha buylk gebelik haftasindan sonra mey-
dana geldi. Eklampsinin baslangi¢ zamanina go-
re yas, gravida, parite ve nulliparite de olgu
gruplar arasinda anlamli fark yoktu(p=0.64;
p=0.60; p=0.40; p=0.90).

Eklampsi olgularinin, 59unda (%52.7) ilk
kriz hastane disinda oldu ve ortalama kriz sayist
1.4240.83 olarak bulundu. 22 (%19.8) eklampsi
olgusu Magnezyum Sulfat tedavisi alunda kon-
vilziyon gecirdi. Olgularin 94inde (%87.9)
proteiniiri vardi.

Ocak 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda 3
maternal mortalite olgusu tespit edildi ve olgu-
larin hicbiri eklampsiye bagl degildi. Eklampsi-
ye bagli major maternal morbidite 53 (%46.4)
olguda bulundu. 43 (%39.1) olguda HELLP sen-
dromu tespit edildi ve HELLP sendromu olgu-
larindan, 4 olguda akut bobrek yetmezligi, 3 ol-
guda plasenta dekolmani, 1 olguda nérolojik
defisit ve 2 olguda kortikal korlik izlendi. Ek-
lampsi komplikasyonlarina bagli olarak 10
(%8.8) olgu yogun bakim tinitesinde tedavi edil-
di ve yogun bakimda kalis stresi 11.40_6.76
glindi. Tablo 2’de olgularin maternal morbidite

nedenleri ve oranlar1 gosterilmektedir.

Tablo 2. Eklampsi olgularinda maternal morbidite ne-

denleri.
Maternal morbidite n %
HELLP sendromu 43 39.1
Akut bobrek yetmezligi 4 3.6
Plasenta dekolmani 9 8.1
Kortikal korlak 4 3.6
Norolojik defisit 2 1.8
Yogun bakim ihtiyaci 10 8.8

Olgularin 93’0 (%82.3) sezaryenle, 20’si
(%17.7) vaginal yoldan dogum yapti. Sezaryen
endikasyonlari; 68 (%73.1) olguda fetal distres,
10 (%10.8) olguda gecirilmis sezaryen, 4 (%4.4)
olguda makat ve transvers gelis, 6 (%6.5) olguda
bas - pelvis uygunsuzlugu, 2 (%2.2) olguda pla-
senta dekolmani ve 3 (%3.2) olguda ikiz gebelik
olarak bulundu. Ortalama bebek dogum agirlig1
1942.61+786.89 g’d1. Sezaryen ile dogum yapan
olgularin ortalama bebek dogum agirligi
1928.46+743.45, vaginal dogum yapan olgular-
da bebek dogum agirligi 2007.00+ 980.49¢g ola-
rak bulundu ve dogum sekline gore olgu grup-
lar1 arasinda anlamli fark yoktu (p=0.68).
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Neonatal morbidite 28 (%24.8) olguda bu-
lundu. Dogumda gebelik haftasi, neonatal mor-
bidite olan olgularda 32.56+3.16, morbidite ol-
mayan olgularda 34.82+3.95 bulundu ve iki olgu
grubu arasinda fark anlamliydi (p=0.003). Mor-
bidite bulunan yeni dogan olgularinda dogum
agirligl 1482.43+587.64 g, morbidite bulunma-
yan grupta ise 2172.70£775.72 g’di. Dogum
agirliginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.0001). 34 (%30.6) olguda yeni dogan yo-
gun bakim ihtiyaci oldu ve ortalama yeni dogan
yogun bakimda kalis siiresi 17.6+13.03 giin ola-
rak bulundu. RDS (13 olgu, %11.7) en sik neona-
tal morbidite nedeniydi. Tablo 3’de neonatal

morbidite nedenleri gosterilmektedir.

Tablo 3. Neonatal morbidite nedenleri.

Morbidite nedeni

Asfiksi 1
IVK 3
NEK 2
Pnémotoraks 1
RDS 13
Sarilik 4

4

Sepsis

Toplam perinatal mortalite 9 (%8.1), neona-
tal mortalite ise 6 (%5.3) olarak bulundu. Perina-
tal mortalite olgularin 2’si erken neonatal do-
nemde kaybedilmisti. Perinatal mortalite bulu-
nan olgularin ortalama haftast 28.66+5.04, ne-
onatal mortalite olgularinda dogumda gebelik
haftast 32.56£3.16 olarak bulundu.

Tartisma

Eklampsi, maternal ve fetal prognozda rol
oynayan o6nemli komplikasyonlardan biridir.
Sikligi gelismis tilkelerde 10000 dogumda 4 - 5,

gelismekte olan tlkelerde ise 10000 dogumda
6-100 arasinda bildirilmektedir.*** Prenatal
bakim almayan gebelerde, cogul gebeliklerde
ve 3. basamak saglik merkezlerinde sikligi ge-
nellikle yiiksek olarak bildirilmektedir.>**2 Ulke-
mizde eklampsi sikligt ile ilgili oranlar oldukca
degiskenlik gostermektedir. Serin ve ark.” 15
yilda 161 eklampsi olgusunu inceledikleri
calismalarinda eklampsi sikligint 10000 dogum-
da 90, Taner ve ark.' ise %7.7 olarak bildirmis-
lerdir. ingec ve ark.2 381 eklampsi olgusunu de-
gerlendirdikleri
sikligint 10000’de 120 (%1.2) olarak bulmus-

lardir. Referans hastane olarak veren klinigimiz-

calismalarinda  eklampsi

de gonderilen preeklampsi ve eklampsi olgu-
larinin fazla olmasi nedeniyle eklampsi sikligi
1000 dogumda 1.2 olarak bulundu. Bu sonug il-

kemiz verileri ile paralellik gostermektedir.

Eklampside, konviilziyonlar antepartum, in-
trapartum ve postpartum donemde gelisebilir.
Antepartum dénemde %38 - 53 ve postpartum
donemde %11-44 oraninda bildirilmistir' Ante-
partum ve intrapartum eklampsi ayriminin
yapilmast klinik olarak zor olabilir. Bu ayrimin
yapildigi calismalarda intrapartum eklampsi
sikligi oldukca farkli oranlarda bildirilmekte-
dir.’2v7 Eklampsi, vakalarin %91’inde 28. gebelik
haftas1 veya daha sonra, %7.5’inde 21-27. gebe-
lik haftasinda ve %1.5’ inde ise 20 gebelik
haftast veya daha erken gebelik haftasinda
meydana gelmektedir.” Eklampsi, olgularimizin
%71.7’sinde antepartum, %19.5’inde intrapar-
tum ve %8.8’inde postpartum dénemde oldu.
Konviilziyonlar olgularin %96.5’inde 28. gebe-

lik haftasi veya daha sonra meydana gelmisti.

Eklampsi, tibbi bakimin yetersiz oldugu ol-
gularda evde veya gebelige bagli hipertansiyo-
nun tedavisi sirasinda hastanede meydana gelir.

Ulkemiz gibi antenatal bakimin iyi olmadig: iil-
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kelerde konviilziyonlar siklikla evde, bakimin
iyi oldugu tlkelerdeyse tibbi bakim altinda ger-
ceklesmektedir.>'216-18 Olgularimizin %70.4inde
ilk konvilziyonlar evde olusmustu ve ortalama
konviilziyon sayist 1.42+0.83 olarak bulundu.
Hastane dist konviilziyon oranindaki bu yiik-
seklik, tlkemizde yetersiz antenatal bakimin
tibbi bakima kolay ulasilabilmesine ragmen se-
hirlerde de biiyuk bir sorun olmaya devam etti-
gini gostermektedir. Yetersiz antenatal bakim,
olgularda konvulziyon sayisinin artmasina ne-
den olmakta ve bunun sonucunda kot prog-

nozun gerceklesmesine zemin hazirlamaktadir.

Eklampsinin yonetiminde ilk basamak ma-
ternal yaralanmay1 énlemek, solunum ve kardi-
yovaskiiler destegi saglamaktir. ikinci basamak
ise konvulziyonlarin tekrarlamasini 6nlemek ve
belirgin hipertansiyonu oOnleyerek kan
basincint glvenli araliga cekmektir. Magnez-
yum stlfat konvilziyon profilaksisinde secile-
cek ilactir ve eklamptik olgularda konvilziyon-
larin tekrarlamasini onler.” Magnezyum stilfat
tedavisi altinda eklampsi olgularinin %10unda
eklamptik konvilziyonlarin tekrarlayabilecegi
bildirilmektedir.""* Calismamizda magnezyum
sulfat tedavisi sirasinda eklampsi, literatiirden
oldukea ylksek olarak olgularin %19.8’inde tek-
rarladi ve neden olarak olgularin ¢ogunlugu-
nun hastane disinda birden fazla konviilziyon
gecirmeleri sonucu magnezyumun etkin tedavi

dozuna gec ulasmasi diistinuldi.

Eklamptik gebelerde perinatal mortalite ve
morbidite oranlari yliksek olmaya devam et-
mektedir. Perinatal mortalite oranlart literatiir-
de %5.6-11.8 olarak bildirilmistir.**"' Mortalite-
deki bu yiksek oranlar prematirite, plasenta
dekolmani ve intrauterin gelisme geriligi ile ilis-
kilidir.** Preterm dogum orani eklampsi olgu-
larinda %50°dir ve bunlarin %25’1 32. gebelik

haftasindan O6nce meydana gelir.*%® Prenatal
mortalite orani, dogum agirligt 1500 g altinda
olan olgularda daha yiiksektir.*"> Ulkemizde fe-
tal prognoza yonelik calismalarda perinatal
mortalite oranlar literatirle karsilastirildiginda
yiksektir ve %20-60 arasinda bildirilmekte-
dir.1251020 Calismamizda perinatal mortalite ol-
gularin %8.1’inde, neonatal mortalite ise %5.4
bulundu. Dogumda gebelik haftasi, perinatal
mortalite izlenen olgularda 28.66%5.04, neona-
tal mortalite olgularindaysa 32.56+3.16 olarak
tespit edildi. Perinatal mortalite olgularinda do-
gum agirligt 1270.00+846.75 olarak bulundu.
Neonatal morbidite orant %24.8'di ve RDS
(%11.7) en sik morbidite nedeniydi.

Eklampsi, kardiyopulmoner yetersizlik, pul-
moner 6dem, akut bobrek yetmezligi, karaciger
yetmezligi, dissemine intravaskiler koagtilopa-
ti, plasenta dekolmani ve HELLP sendromu gibi
yasami tehdit eden komplikasyonlar ile bera-
berdir. Yapilan calismalarda eklampsi olgu-
larinda plasenta dekolmanit %7-10, pulmoner
odem %3-5, dissemine intravaskiler koagiilo-
pati %7-11, akut bobrek yetmezligi %5-9 ve
kardiyopulmoner yetmezlik %2-5 oraninda bil-
dirilmistir.*”1* HELLP sendromu riski ise ve ek-
lampsi olgularinda %10-15 oraninda bildiril-
mektedir.! Maternal komplikasyonlar, 6zellikle
termden uzak antepartum eklampsi geciren ol-
gular arasinda daha yiiksektir.””* Ulkemizde
yayinlanan calismalarda preeklampsi ve ek-
lampsi olgularinda %50-75 oraninda g6z bulgu-
su, %30-45 hepatik ve %32-62 bobrek fonksi-
yon yetersizligi, %4.9-15 plasenta dekolmani,
%10 aspirasyon pnomonisi, %5-66 serebral ka-
nama, %3-10 akut bobrek yetmezligi, %2-8 dis-
semine intravaskuler koagiilopati ve %6.5-29

oraninda HELLP sendromu bildirilmistir.!22 - 22
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Calismamizda olgularda, %39.1 HELLP sendro-
mu, %3.6 akut bobrek yetmezligi, %8.1 plasenta
dekolmani, %3.6 kortikal korluk, %1.8 oraninda
norolojik defisit ve maternal morbiditeye baglt
olgularin %8.8’inde yogun bakim ihtiyact oldu-
gu bulundu. HELLP sendromu olgularinin bu
kadar yuksek olmasinin nedeni, Martin ve ark."
onerdigi tanimi kullanmamizdir. Bu tanimlama-
da HELLP sendromlu olgular, laboratuar bulgu-
larina gore tice ayrilmaktadir ve ¢alismamizda,
herhangi bir siniflamaya gitmeden tanima uyan
bitin olgulart HELLP sendromu olarak deger-
lendirdik.

Eklampsiye bagli maternal mortalite %0-14
arasinda bildirilmektedir3*° Gelismekte olan
tlkelerde eklampsi olgularina daha sik rastlan-
makta ve bunun nedeni olarak olgularin hasta-
ne disinda cok sayida konvilziyon gecirmele-
riyle ve antenatal takiplerin olmamasi ile
aciklanmaktadir®® Ulkemizde eklampsi olgu-
larinda %0-14.6 arasinda maternal mortalite
oranlart bildirilmektedir.'>¢2! Calismamizda ek-
lampsiye bagli maternal mortalite olgusu tespit

edilmedi.

Sonuc

Obstetrik pratikte deneyimlerin artmasi, ye-
ni dogan yogun bakim sartlarinin giderek du-
zelmesine ragmen, tlkemiz gibi gelismekte
olan tlkelerde eklampsi, en 6nemli maternal
morbidite, fetal morbidite ve mortalitede nede-
ni olarak 6nem tasimaya devam etmektedir.
Tum gebelerin antenatal bakim almalarinin sag-
lanmasy, riskli olgularin tespiti ve yeni dogan
yogun bakim tinitelerinin sayisi ve etkinliginin
arttirtlmas: maternal morbidite, fetal morbidite
ve mortaliteyi azaltilmasina 6nemli oranda
katkida bulunacaktir.
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